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Abstract
Objective. – Chronic pain is very frequent after spinal cord injury, recent data showing that at least 80% of the patients experience pain, one-third
at a severe level. The main objective of the present work is to report and discuss data regarding tools and procedures for the screening, diagnosis,
and evaluation of neuropathic pain in spinal cord injury patients.
Material and method. – The method used is that developed by the SOFMER, which associated a systematic review of the literature and a selection
of published works by a scientific commitee, an analysis of data performed by a binom neuropathic pain/physical medicine and rehabilitation
(PM&R) specialists, an evaluation of current practices during an expert consensus conference and via Internet, and finally a validation of the whole
work by a pluridisciplinary expert panel.
Results. – The literature provides an important series of studies on pain in spinal injury, but without specific data about neuropathic pain in this
population. Some specific diagnostic and evaluation tools for neuropathic pain have been developed these last years, while numerous
classifications, based on various criteria, have been proposed, some of them exhibiting some advantages for a pragmatic application and being
in parallel in accordance with recent nosological and physiopathological advances.
Discussion. – TheDN4questionnaire canbeused for the screening and identificationof neuropathic pain in this population of patients, often suffering
fromvarious types of pain. The use of theSpinalCord Injury PainTaskForce of the InternationalAssociation of theStudy of Pain classification (SCIP–
IASP), although some limitations, is recommended since taking into account physiopathology, localisation, and nature of pain. Daily uses of Visual
Analogic Scale (VAS) or Numeric Scale (NS) are an obvious need and that of the questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) for global
evaluation and more specifically of the Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) for neuropathic pain are highly recommended.
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Re´sume´
Objectif. – La douleur chronique est fre´quente chez le blesse´ me´dullaire, les donne´es les plus re´centes rapportant qu’au moins 80 % des patients
sont douloureux chroniques, dont un tiers de fac¸on se´ve`re. L’objectif du pre´sent travail est de rapporter et discuter de fac¸on pratique les donne´es
concernant les outils et proce´dures d’identification, classification, et e´valuation des douleurs de type neuropathique chez le blesse´ me´dullaire.
Mate´riels et me´thodes. – La me´thode utilise´e est celle de´veloppe´e par la Sofmer, associant une revue syste´matique de la litte´rature et une se´lection
des travaux publie´s e´tablie par un comite´ scientifique, l’analyse des donne´es re´alise´e par un binoˆme neurologue–algologue/me´decin de me´decine
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physique et re´adaptation, un recueil des pratiques professionnelles effectue´e par vote au cours d’une confe´rence d’experts et via Internet, puis une
validation finale par un panel pluridisciplinaire d’experts.
Re´sultats. – La litte´rature fournit une importante se´rie de publications a` propos de la douleur chez le blesse´ me´dullaire, mais l’absence de donne´es
spe´cifiques concernant la douleur neuropathique dans cette population est remarquable. Quelques outils diagnostiques et d’e´valuation spe´cifiques
de la douleur neuropathique ont e´te´ de´veloppe´s ces dernie`res anne´es, sans re´fe´rence particulie`re a` une e´tiologie donne´e. En revanche, de
nombreuses classifications, base´es sur des crite`res tre`s divers, ont e´te´ propose´es, dont seulement quelques-unes ont un aspect pratique e´vident tout
en faisant re´fe´rence aux donne´es nosologiques et physiopathologiques les plus re´centes.
Discussion. – Le questionnaire d’aide au diagnostic DN4 doit eˆtre utilise´ dans l’identification spe´cifique de la douleur neuropathique dans cette
population de patients arborant souvent plusieurs types de douleur. L’usage de la classification de la Spinal Cord Injury Pain Task Force of the
International Association of the Study of Pain (SCIP–IASP), malgre´ certaines limites, est recommande´, car elle tient compte a` la fois de la
physiopathologie, de la localisation, et de la nature de la douleur. L’usage au quotidien de l’e´chelle visuelle analogique (EVA) ou de l’e´chelle
nume´rique (EN) est e´vident et celui du questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) pour l’e´valuation globale et plus spe´cifiquement du
Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) pour la douleur neuropathique sont e´galement recommande´s.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Chronic pain is quite commonly found in spinal cord injury
(SCI) patients, with a reported prevalence from 11 to 94% [14],
the latest data from the literature report at least 80% of SCI
patients suffering from chronic pain and one third of them
qualify this pain as severe [13]. Chronic pain has a significant
negative impact on sleep and quality of life, it has rarely been
evaluated in older studies, or only in relation to its intensity, and
lately to its impact [13,32,51] using multidimensional
evaluation tools [32].
The prevalence of chronic pain in SCI patients appears to be
increasing greatly, as reported by the latest data from the
literature. However, these data are hard to analyze since several
studies are transversal, sometimes retrospective, by question-
naire or postal survey, and rarely discriminating regarding the
type of pain: neuropathic or nociceptive.
The aim of this work is to review the available data regarding
the tools or procedures for identifying, classifying or evaluating
the neuropathic pain in SCI patients.
1.2. Material and method
The methodology used, proposed by the French Society of
Physical Medicine and Rehabilitation (SOFMER) [37],
includes a systematic review of the literature, the gathering
of information regarding current clinical practices and a
validation by a multidisciplinary panel of experts. The
systematic review of the literature and the studies selection
were done by the scientific committee, then the data analysis
was conducted independently by two readers using the blinded
method. These two physicians are from two different medical
specialties, one is a neurologist and chronic pain management
specialist and the other one is a PM&R specialist.
An identification of the common professional practices was
conducted during the Experts Conference at the SOFMER
meeting. The vote included 116 physicians who attended the
conference and 50 others who answered via the SOFMERwebsite. This vote consisted of answering three questions
regarding the validated criteria for the neuropathic pain
diagnostic, the classification tools for the SCI patients’ pain
and the evaluation tools for chronic pain, specifically
neuropathic pain.
1.3. Results
1.3.1. Identification
Based on the data gathered form the literature, we can
consider that neuropathic pain is an important part of the chronic
pain in SCI patients, at least 40% according to Norrbrink-Budh
et al. [30], this pain is often hard to identifywith a late diagnostic,
whereas nociceptive pain, which is common and increased by
movement (SCI segmental pain at the level of injury, spasm, joint
pain) is well-known and easier to identify. In fact, one single SCI
patient, can be affected by different types of pain, neuropathic
and nociceptive, located in several areas [13,18,49], in 70% of
cases the neuropathic pain was located below injury level [30].
1.3.1.1. Characteristics of neuropathic pain
The semiological characteristics of neuropathic pain and its
description vary from one study to the next. The literature
reports three main types of symptoms.
1.3.1.1.1. Spontaneous pain.
 Continuous: burning or painful cold sensation, stinging,
tearing, bursting, stabbing, pressure sensations;
 paroxysmal: electric shocks sensation.
1.3.1.1.2. Provoked pain.
 Allodynia: pain due to a stimulus which does not normally
provoke pain;
 hyperalgesia: an abnormally increased response to a stimulus
which is a little painful.
The burning sensations are the ones most often reported in the
literature [9,13–15,30,36,49]. This burning pain can be
superficial or deep, most often found below the level of injury.
This pain can have an early onset, a few days after the initial
injury, but it can also appear later on, mainly during the first two
Fig. 1. Pain semiological identification.
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identify determining or predictive factors for this type of pain,
but due to the lack of prospective longitudinal studies, no
significant factor can be validated [7,11,18,31,35,36,40].
These two types of pain are often associated to continuous
pain, with a higher frequency in the areas where there is a
thermal sensory impairment [14].
1.3.1.1.3. Sensations that do not provoke pain. Beyond
pain, we can find painless sensations, unpleasant or not, that are
more often paresthesias, reported sometimes with the improper
term ‘‘phantom pain’’ [39]. Paresthesia is an abnormal
sensation, whether spontaneous or evoked, neither painful,
nor unpleasant, often with prickling or tingling sensation but
that can bother the patient.
Paresthesia or ‘‘phantom pain’’ in SCI patient is quite
common, with an early onset, and tend to disappear over time. It
is characterized by painless but complex sensations in terms of
position, size, shape, or movement of the deafferented limbs
[39]. It is quite similar to spontaneous pain in terms of
characteristics, description, intensity, delay of onset (60% in the
first 6 months), and impact, but it is less common and located
essentially in the lower back and lower limbs [49]. It is often
associated to provoked pain [19].
1.3.1.2. Neuropathic pain diagnostic. Due to the lack of
validated diagnostic criteria, identifying neuropathic pain in
SCI patients suffering from chronic pain is difficult and must be
based on solid facts, above all clinical symptoms, and a precise
anatomical knowledge of the neurological level of injury [23].
The neuropathic pain diagnostic must be first based on the
patient’s interview and clinical exam, no additional exams (X-
rays, MRI, etc.) should be necessary to evaluate the neuropathic
nature of the pain [2]. Additional exams are only relevant for
the etiological diagnostic of the injury causing the pain or to
evaluate the positive diagnostic of neuropathic pain (see
below).
When a patient presents a combination of several typical
pain syndromes and sensory impairments, the probability for
neuropathic pain is high. Some symptoms or basic impairments
bring up the notion of neuropathic pain and are thus
discriminating elements for validating the neuropathic nature
of a painful syndrome [4,5]:
 painful symptoms:
 sensation of a superficial continuous burning pain,
 sensation of painful cold,
 spontaneous segmental electric shocks,
 allodynia to skin brushing,
 allodynia to cold;
 painless symptoms:
 continuous and systematic distal paresthesias;
 any sensory impairment located in a painful area.
If the presence of only one symptom can bring up the notion of
neuropathic pain, no pain symptom by itself is a pathogno-
monic validation for this type of pain: its the combination of
different pain symptoms and sensory impairments, at leastwithin the same neurological area, that constitutes the basis for
the diagnostic of neuropathic pain [2]. In practice, elementary
symptoms and clinical signs that are systematically found at the
level of injury and/or below the level of injury, are essential and
should bring up the notion of neuropathic pain. But they are not
mandatory for the neuropathic pain diagnostic: various
symptoms can coexist at the level of injury or below and in
some cases, usually with an old injury, the pain symptoms can
extend beyond the sensory impaired area.
The semiological characteristics of nociceptive or neuropa-
thic pain are reported in Fig. 1, the definition of elementary
symptoms encountered in neuropathic pain is reported in Fig. 2,
and the most common associations of elementary symptoms
and neuropathic pain are reported in Fig. 3.
1.3.1.3. Questionnaires for neuropathic pain diagnostic
1.3.1.3.1. Leeds Assessment of Neuropathic Pain Scale
(LANSS). This questionnaire, the first one designed for
neuropathic pain diagnostic, was not completely validated or
translated into French [3], including its most recent shortened
version (S-LANSS). It is based on questions asked to patients
associated to a clinical evaluation conducted by the investi-
gator. This diagnostic tool has several drawbacks. On the one
hand, there are too many items linked to clinical affections that
are borderline to neuropathic pain, like Complex Regional Pain
Syndrome (CRPS). On the other hand, the questions asked to
patients are not specific to each of the validated characteristic of
neuropathic pain, such as allodynia or continuous spontaneous
pain, but rather they cover several descriptions in one single
item, making the intrinsic value of each item vary from one
patient to the next. Furthermore, the fundamental multidi-
mensional nature of some descriptive items, with a low
diagnostic value in the framework of neuropathic pain,
positions this questionnaire on two different levels : diagnostic
and evaluation. Its sensitivity and specificity do not seem
sufficient to validate, with a good reliability level, the clinical
elements of neuropathic pain, compared to other chronic pain
syndromes.
1.3.1.3.2. Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ). It is a
self-administered questionnaire that lists several items,
including some that are not neuropathic pain-specific as they
are linked to an emotional response or the changes affecting the
pain sensation in relation to various outside events [27]. This
questionnaire does not include a sensory exam of the patient. In
practice, the sensitivity at 66% and specificity at 74% justify
Fig. 2. Glossary of the main terms used to describe elementary symptoms encountered for neuropathic pain.
Table 1
Neuropathic pain DN4 Questionnaire.
Neuropathic pain DN4 Questionnaire
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origin of the pain is already highly suspected.
1.3.1.3.3. DN4 questionnaire. The only diagnostic tool
that is strictly clinical and validated is the DN4 questionnaire,
with the potential to obtain a clinical score and compare it to a
threshold, the specificity for detecting neuropathic pain is
evaluated at 82.9% and sensitivity at 89.9% [5]. This diagnostic
tool designed and validated by a group of French experts is a
10-item questionnaire divided into seven questions for the
patient and three items related to the clinical conducted by the
physician (Table 1). Each item in this questionnaire was
selected because it brought up the notion of neuropathic pain
based on a comparative study between two populations of
patients (neuropathic pain vs. arthritic pain), and the diagnostic
value of their combination was also evaluated. The presence of
at least four out of ten subjective symptoms or objective signs
brings up the neuropathic nature of the pain syndrome. A 7-item
interview shortened version was extracted, with a 3-itemFig. 3. Semiological characteristics of neuropathic pain.threshold value. The DN4 questionnaire cannot establish that
the pain is solely neuropathic: it can confirm, with a high level
of reliability, the notion of a neuropathic component to the
chronic pain affecting the patient. It is thus a very easy to use
but highly discriminating tool, for establishing a neuropathic
pain diagnostic in spinal cord injury patients.
1.3.1.3.4. Neuropathic Pain Specific Interest Group (NeuP-
SIG) grading system. A grading system for refining the
positive diagnostic of neuropathic pain has been recently
proposed by the Neuropathic Pain Specific Interest Group
(NeuP-SIG) of the International Association for the Study of
Pain (IASP) [46]. It is a data collection with the following
bases:Answer the 4 questions below with yes/no for each item:
Interview
Question 1: does your pain present one or more of the following
characteristics
1 Pain feels like burning
2 Sensation of painful cold
3 Pain feels like electric shocks
Question 2: in the same area, is your pain associated to one or more symptoms
4 Tingling
5 Prickling (picks and needles)
6 Numbness
7 Itching
Clinical exam
Question 3: is the pain located in an area where the exam unveils
8 Hypoesthesia to contact
9 Hypoesthesia to pricking
Question 4: Is the pain provoked or increased by
10 Brushing
Score: /10 threshold at 4.
Fig. 4. Classification system proposed by the Neuropathic Pain Special Interest Group of the IASP for the diagnostic or neuropathic pain.
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 the existence of a sensory impairment at the level of injury;
 the existence of pain symptoms at the level of injury and
eventually the areas around it;
 diagnostic test confirming lesion or diseases explaining
neuropathic pain.
This grading system (Fig. 4) is quite relevant on a nosological
and taxonomic level. However, it is quite hard to use in daily
clinical practice, afar from specialized pain management
centers were specific additional exams can be performed.
1.3.1.4. Semiological description
Siddall and Loeser [42] report a number of clinical pain
syndromes in SCI patients (spinal cord mechanical ins-
tability, painful muscle spasms, overuse or pressure pain
syndromes, compressive neuropathies, syringomyelia pain,
segmental or transitional zone pain, central dysesthetic pain)
and take into account the so-called psychological ‘‘painful’’
syndromes. This description was followed by a more
mechanical definition of the pain. Thus in SCI patients, it
is essential to differentiate the neuropathic pain directly
related to the injury from the one not directly related to the
injury [7,43]:
 chronic, neuropathic pain from spinal cord injury;
 neuropathic pain with a double nature, peripheral and central,
often acute and that can become chronic (example: radicular
pain at the level of injury);
 compressive neuropathies, with probably a dual aspect,
neuropathic and inflammatory, they have an acute onset butcan become chronic (example: carpal tunnel syndrome), most
of the time due to an overuse, and they can be found above the
injury level;
 provoked pain, for which the pathophysiological mechanism
is most probably neuropathic, but the diagnostic criteria does
not fit and it should be considered as a subtype of provoked
paroxysmal pain.
1.3.1.4.1. Central neuropathic pain located below the level
of injury. Central neuropathic pain located below the level of
injury (before improperly called phantom or deafferentation
pain), spontaneous or provoked, is located below the level of
the injury, most often felt as a burning pain or electric shocks,
with hyperalgesia, it sets in quite quickly after the initial injury.
This pain can fluctuate according to various factors. It is often
associated to allodynia in incomplete SCI. Its prevalence is
evaluated at 47% [44].
1.3.1.4.2. Neuropathic pain at the level of injury. Neuro-
pathic pain at the level of injury (transitional zone pain or
segmental pain) is usually felt at the level of injury in a band-
like pattern around the trunk over two to four dermatomes. This
pain is often associated to allodynia and hyperalgesia; the pain
is either linked to nerve root damage and is unilateral, or to an
injury of the posterior horn and is then bilateral. Its prevalence
was estimated at 19%, and its association to central pain at 22%
[44].
There are several specific cases.
1.3.1.4.3. Pain linked to a syrinx cavity. Pain linked to a
syrinx cavity should be considered according to its location
(above, below or at the level of injury) but is also an integral
part of the neuropathic pain in a given patient since the
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triggered by the syrinx cavity is very difficult and almost
impossible to determine in practice. This pain is often
characterized by an increase of the sensory impairments right
above the injury.
1.3.1.4.4. Cauda equina pain and pain caused by a low-
level injury. Cauda equina pain and pain caused by a low-level
injury includes a peripheral aspect since it affects the most
distal metamers or the nerve roots.
It is important to consider the completeness of the injury
(incomplete or complete SCI) as well as the topography of the
injury somatosensory pathways, dorsal column or spinothala-
mic, both the conditions and the pain’s semiology are still being
further investigated to this day.
Finally, we can see patients affected by neuropathic pain that
is not SCI-specific, but rather the consequence of peripheral
neurological lesions caused by overuse, and is located above the
level of injury.
1.3.1.5. Differential diagnostic. It is a differential diagnostic
that should be based on comparisons with other types of pain
affecting SCI patients:
 musculoskeletal pain:
 the pain is often acute, affects the bones, ligaments,
muscles or joints, is located in a precise area and sensitive
to physical exercise; or chronic with an overuse of the
upper limbs in paraplegic patients: sometimes with muscle
spasms in incomplete SCI [43];
 visceral pain:
 nociceptive pain is most often acute, hard to evaluate
depending on the level of the injury, with vague,
uncharacteristic and unpleasant sensations in the painful
area but also felt as projected pain sensations;
 CRPS:
 its classification is being argued, since the semiological
characteristics are partly neuropathic but also with vascular
or dystrophic components, most often affecting the upper
limbs of tetraplegic patients, at the level of injury or below
[22].
1.3.1.6. Remarks regarding the questionnaire tools. The
advances in the field of understanding neuropathic pain led
to the design of diagnostic tools. The DN4 questionnaire
designed in French language is a validated and reliable tool to
use in daily clinical practice, for specialists or non specialists.
This regardless of the neurological injury, its pathology, and the
underlying mechanisms triggering the neuropathic pain and its
various clinical symptoms.
1.3.2. Classification
1.3.2.1. History
Many classifications systems have been suggested, and
already 29 of them were reported by Hicken et al. in 2002 [24].
Historically, classification modalities have progressed since the
basic classifications that used to describe the pain’s characte-
ristics, its location and its pathophysiology [35]. Progressivelynew classifications came up that were designed according to
location criteria (above, below or at the level of injury) and
according to the pain’s pathophysiology (central neuropathic
pain or radicular neuropathic pain, nociceptive pain, visceral
pain).
1.3.2.1.1. Classification according to the pain’s descrip-
tion. This classification is based on the subjective pain
experience described by the patient and is frequently used
even though, it is not objective.
1.3.2.1.2. Classification according to the pain’s origin.
This is often how the studies’ results are reported, mainly when
using questionnaires. This classification is based on the notion
of the pain’s origin, and includes all types of pain. This
classification is unreliable since the pain’s action mechanisms
are not necessarily determined. For example, it is has been
suggested to differentiate the various types of pain: radicular
pain, segmental pain, visceral pain, phantom pain and cauda
equina pain syndromes.
1.3.2.1.3. Classification according to the pain’s loca-
tion. This is the classification most often used, according to
the injury level (above, below or at the level of injury).
However, it is often difficult to use since various pain etiologies
are found at the same level of injury. At the level of injury, we
find nociceptive back pain and neuropathic SCI pain, at the
level of injury we find visceral and neuropathic pain and above
the level of injury we find visceral pain, nociceptive pain
(muscle and joint pain), neuropathic pain due to overuse or
autonomic dysreflexia pain.
Beyond these common classifications, several authors have
suggested some new classifications frequently found in the
literature.
1.3.2.1.4. Donovan pain classification. Donovan pain
classification [16] is essentially based on the pain’s terminology:
segmental pain, spinal cord pain, visceral, pain, mechanical pain
and psychogenic pain. It wasmodified by Loubser andDonovan,
by introducing two categories, neuropathic and non neuropathic,
and subcategories, respectively segmental, central, visceral,
musculoskeletal and psychogenic [10].
1.3.2.1.5. Tunks pain classification. It identifies 11 pain
types [47]:
 above the level of injury: myofacial, syringomyelia, non
spinal cord;
 at the level of injury: radicular, hyperalgesia at the level of
injury, fracture pain, myofacial pain (incomplete injury);
 below the level of injury: diffuse burning pain, phantom pain,
visceral pain, myofacial pain (incomplete injury).
1.3.2.1.6. Christensen and Jensen pain classification. It
groups together five main pain types: radicular pain, segmental
pain, diffuse pain or phantom pain, visceral pain and non
neurological pain, allodynia and dysesthesia. [12]. It is not
designed for a practical use, especially in terms of defining a
precise diagnostic for specific pain care management.
1.3.2.1.7. Siddall pain classification. This classification
identifies various characteristics for qualifying the pain, both on
a pathophysiological level and a topographic one [38]. This
Table 3
Classification of the Spinal Cord Injury Pain Task Force of the International
Association of the Study of Pain (SCIP–IASP).
Spinal Cord Injury Pain Task Force of The IASP, 2000
Type System Affected structures/Pathologies
Nociceptive Musculoskeletal Bone, joint, muscle,
Mechanical instability
Muscle spasm
Overuse syndrome
Visceral Renal lithiasis (kidney stones)
Digestive pathology
Sphincter dysfunctions
Headache by AD
Neuropathic Above level Tunnel syndromes
CRPS
at level Radicular compression (cauda equina)
Syringomyelia
SCI trauma/ischemia
Double-injury syndrome
(spinal cord + nerve root)
Below the level SCI trauma /ischemia
AD: autonomic dysreflexia; CRPS: complex regional pain syndrome.
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characterize the pain:
 level I: pathophysiology of the pain: musculoskeletal pain,
visceral pain, neuropathic pain, other type pain;
 level II: only for neuropathic pain: pain location according to
the level of injury (at, above or below the level of injury);
 level III: only for neuropathic pain: type of pain (radicular
pain or central pain).
1.3.2.1.8. Bryce–Ragnarsson pain classification. Evolu-
tion of a classification originally proposed by Ragnarsson
[35], modified later on [7,8] (Table 2), it includes 15 pain types
and some subtypes for the location according to the level of
injury, the nociceptive or neuropathic nature and the etiology
[9].
1.3.2.1.9. Cardenas pain classification. Proposed in 2002
[10], it lists two major categories: neurological and muscu-
loskeletal pain. The neurological pain category is further
divided into four subcategories: SCI pain, transition zone pain,
radicular pain and visceral pain). The musculoskeletal category
is further divided into subcategories: mechanical SCI pain and
overuse pain.
1.3.2.2. The latest pain classification
All the various systems listed above were the groundwork
for elaborating a new classification proposed by the Inter-
national Association of the Study of Pain (IASP).
1.3.2.2.1. Spinal Cord Injury Pain Task Force of the
International Association of the Study of Pain: SCIP–IASP
pain classification. It was proposed in 2000 [41] and has
become a reliable reference tool but remains to be worked on
for validation, ongoing updates but also critical comments
(Table 3). It identifies three classification levels:
 a first level for the pathophysiological pain type: nociceptive
or neuropathic pain, according to IASP definitions;Table 2
Bryce/Ragnarsson SCI pain taxonomy.
Bryce–Ragnarsson Sci Pain Taxonomy, 2001
Location Type Etiologic subtype
Above level Nociceptive 1 Mechanical/musculoskeletal
2 Autonomic dysreflexia headache
3 Other
Neuropathic 4 Compressive neuropathy
5 Other
At level Nociceptive 6 Mechanical/musculoskeletal
7 Visceral
Neuropathic 8 Central
9 Radicular
10 Compressive neuropathy
11 Complex regional pain syndrome
Below level Nociceptive 12 Mechanical/musculoskeletal
13 Visceral
Neuropathic 14 Central
15 Other a second level for the nociceptive pain identifying the
affected system, musculoskeletal or visceral pain, and for the
neuropathic pain identifying the location according to the
level of injury;
 a third level, identifying the specific structures or pathologies
potentially involved.
It is interesting to note that psychogenic pain is not included in
this classification. The cognitive, emotional and environmental
factors should be considered as promoting factors when the
pain is chronic. IASP underlines that psychological factors are
an integrated part of any chronic pain syndrome. The existence
of psychogenic pain is argued in the specific context of a spinal
cord injury, yet there can be a sine materia pain occurring in a
framework of psychiatric disorders.
1.3.2.3. SCIP–IASP classification limits
Some limits to the SCIP–IASP classification were reported
and the SCIP–IASP was benchmarked to the most recent
classifications.
1.3.2.3.1. Regarding the SCIP–IASP classification in
incomplete SCI. The distinction neuropathic/nociceptive can
be quite problematic since the semiology of the nociceptive
pain occurring in a partially deafferented area can be
misleading. Furthermore, neuropathic pain can also be the
mirror image, at a given moment, of a suffering linked to or
associated to a functional pathology, close to the level of injury
or at a distance (hyperactive bladder, urinary tract infection,
inflammatory syndrome). For some others authors [10], visceral
pain is classified with the nociceptive pain by IASP, but when
there is chronic abdominal pain without any evidence of a
visceral pathology, it can justify its classification with
neuropathic pain. Furthermore, autonomic dysreflexia (AD),
including headaches is included with visceral pain.
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using these classification tools. It seems quite limited, since
very few studies focused on this topic. The assessed
reproducibility between three investigators is low for the
Tunks classification and SCIP–IASP classification in a study
on 29 subjects and 64 pain areas, with a moderate correlation
between two types of classification (Kappa coefficient from
0.33 to 0.65), better between investigators for the SCIP–
IASP classification (61 to 78% of agreement) than for the
Tunks classification – 45 to 48% – [34]. The Cardenas
classification shows, according to a postal survey study on
pain location and type, a good reproducibility between two
investigators, with a Kappa coefficient at 0.68 for 41 subjects
and 68 types of pain [10]. Based on 179 pain complaints,
83% were correctly classified by a sample group of 39
experimented clinicians who evaluated the Bryce–Ragnars-
son classification [9], with better answers regarding the level
and type of injury (mean Kappa coefficient at 0.70, from 0.55
to 0.91).
The limits of these studies are connected to the methodo-
logy, because it is based on a classification established from
items indicated on a questionnaire.
1.3.3. Evaluation
1.3.3.1. General framework. There is no specific tool for
evaluating pain, either for measuring its intensity or regarding
its nature and various characteristics in SCI patients. Most
studies on pain in SCI patients found in the literature report the
use of the Visual Analog Scale (VAS) or a basic numeric scale
(NS) with 11 points (from 0 to 10) to evaluate the pain’s
intensity but above all to measure the results of the
implemented pain-relief therapeutics [30,36]. Some studies
use the Mac Gill Pain Questionnaire (MPQ) but none of them
report a questionnaire specifically tailored to SCI patients and
particularly to their neuropathic pain [48].
Recently, some studies focused on the impact chronic pain
had on the quality of life of SCI patients [26,50], but without
being specifically directed towards the neuropathic component
of the pain.
Thus, the tools that are available and used for evaluating
chronic neuropathic pain are not specifically tailored to SCI
patients. The only tools that will be considered are the ones
frequently reported in the literature in epidemiological or
clinical studies, that are consensual and universally used by
practitioners in charge of patients affected by chronic pain, and
that were also regularly used in studies specifically focusing on
SCI patients.
1.3.3.2. Evaluation tools
We should differentiate three types of tools: firstly, the tools
geared for a global evaluation of chronic pain; secondly, those
that are essential for evaluating any type of pain and thirdly,
those that are specific to neuropathic pain.
1.3.3.2.1. Overall evaluation of chronic pain using vali-
dated tools.
 Visual Analog Scale (VAS), Numeric Scale (NS), Verbal
Rating Scale (VRS).These various one-dimensional scales are designed to evaluate
the global pain’s intensity or its improvement, by comparing the
pain’s intensity reported by the patient at different times [25].
However, they cannot be used to compare one patient to the
next. Used by the patients to describe their pain, they are called
self-assessment scales.
The VRS scale is made up of four or five ranked categories
with a score from0 to 4. TheNS lets patients evaluate their pain’s
intensity with a score going from 0 to 10 (or 100). The score 0
means ‘‘no pain’’ and the maximum score ‘‘extreme pain’’. The
VAS is a horizontal line, 100 mm in length, anchored by word
descriptors at each end ‘‘no pain’’ to ‘‘very severe pain’’. The
patients mark on the line the point that they feel represents their
perception of their current state. TheVAS score is determined by
measuring in millimeters from the left hand end of the line ‘‘no
pain’’ to the point that the patient marks. These global scales are
easy to use and can give a fast answer to the health care
professional in order to evaluate how the patient responds to a
pain-relief treatment or how the pain changes within a given
specific framework. The NS does not require a specific support
and is thus easy to use for pain measurements in daily life
activities or during movements that can increase the pain.
 Mac Gill Pain Questionnaire (MPQ).
The MPQ consists primarily of three major classes of word
descriptors: sensory, affective and evaluative, that are used by
patients to describe their specific subjective pain experience, it
also evaluated some semiological characteristics found in
neuropathic pain [29]. There is a shortened version that has
been validated into the French language [6]. The questionnaire
consists of 102 words describing the patient’s subjective pain
experience, these words were chosen based on the patients’
vocabulary used to describe their pain. The MPQ allows for a
multidimensional, quantitative and qualitative pain assessment,
the analysis brings in quantitative and qualitative nuances. The
words are categorized into four groups and 20 subgroups. In
each subgroup, the patients either choose a word or do not
answer if no word can describe their pain. The words in each
subgroup are ranked by increasing pain severity. Each subgroup
is attributed a score: 0 if the patient does not answer, then 1,2,
etc.The first group evaluates 10 items of the patients pain
experience (example: numbness, scratching, tearing, squeez-
ing). The second group evaluates the affective or emotional
aspects of the pain experience: tension, fear, neurosensory
reactions. The third group evaluates the cognitive aspect and
describe the overall subjective intensity of the pain. The fourth
group includes various word descriptors that did not fit into the
previous groups. Many studies have validated the relevance of
this tool in SCI patients [10,17].
 Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) is the
shortened version of the MPQ validated in the French
language [6].
This questionnaire has 60 word descriptors categorized into 17
subgroups including nine sensory groups, seven affective
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Table 4
Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI).
Neuropathic Pain Symptom Inventory
Severity of the spontaneous pain
Q1. Does your pain feel like burning?
Q2.Does your pain feel like squeezing?
Q3.Does your pain feel like pressure?
Q4. During the past 24 h, your spontaneous pain has been present:
permanently / 8 to 12 h/4 to 7 h/1 to 3 h/<1 h
Severity of the painful attacks
Q5.Does your pain feel like electric shocks?
Q6. Does your pain feel like stabbing?
Q7. In the past 24 h how many of these pain attacks have you had?>20/11
to 20/6 to 10/1 to 5 none
Severity of your provoked pains
Q8. Is your pain provoked or increased by brushing on the painful area?
Q9. Is your pain provoked or increased by pressure on the painful area?
Q10. Is your pain provoked or increased by contact with something cold on
the painful area?
Severity of abnormal sensations
Q11. Do you fee l pins and needles?
Q12. Do you feel tingling?
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descriptors and score them from 0 (not at all) to 4 (extremely).
This self-assessment scale is quite simple and can refine the
sensory and affective aspect of the pain’s intensity. Its limits are
words incomprehension (sociocultural level) and being unable
to proceed with frequent self-administrations of this scale.
 Brief Pain Inventory (BPI).
The BPI [45], with a validated version in the French Language
(questionnaire concis de la douleur), evaluates the pain’s
impact on the various daily life activities, using numeric 0 to 10
scales, with 0 being ‘‘no interference’’ and 10 being ‘‘interferes
completely’’, the BPI asks for ratings of the degree to which
pain interferes with mood, walking and other physical activity,
work, social activity, relations with others, and sleep. The mean
of these scores can be used as a pain interference score. This is a
pain-specific questionnaire that can be used in various
circumstances.
 Evaluation of the pain-related psychological state.
The psychological evaluation of patients with chronic pain can
be facilitated by using specific scales, especially for anxiety and
depression. There are several tools available and the ones that
are the most used for pain evaluation are the Hamilton Anxiety
Scale, the Beck Depression Inventory (BDI), Montgomery and
Asberg Depression Rating Scale (MADRS), Zung Self-Rating
Depression Scale and the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) useful for identifying anxiety and depression in
patients [28].
 Quality of life questionnaires.
Quality of life questionnaires are very often used and highlight
the impact that pain has on the patients’ quality of life, however
these questionnaires are not specific to one particular type of
pain or a neurological lesion [32]. There are numerous
questionnaires available, most often with good metrological
characteristics (Sickness Impact Profile, General Health
Questionnaire) [1,33].
1.3.3.2.2. Specific evaluation for neuropathic pain.
 Neuropathic Pain Scale (NPS) not translated into French.
The self-administered multidimensional assessment tool has not
been fully validated yet [20], and was the focus of an additional
study to determine its sensitivity to change [21]. This tool lacks
specificity even though the discriminating and predictive values
of the 10words descriptors chosen by the authorswere evaluated.
However, some items that are specific to neuropathic pain
(paresthesia, dysesthesia, allodynia to cold, paroxysmal pain) are
missing. It is not very useful in daily clinical practice.
 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI).
It is a self-administered assessment questionnaire, designed in
the French language (Table 4), where the psychometriccharacteristics validated the discriminating nature and quanti-
fying relevance of five different clinical aspects of neuropathic
pain [4]. The inter-user reproducibility was evaluated, as well
as its sensitivity to change. The linguistic validation ensured
that the word descriptors used for each item were simple yet
specific enough. Finally, only the word descriptors selected in
the factorial analysis were kept, with a 12-item final
questionnaire identified by words descriptors for the pain that
were location and time-specific for some of them. The severity
rating scale consists of 11 points (Lickert scale: from 0 to 10)
positioned on an horizontal line under each question. The
temporal evaluation of the spontaneous continuous and
paroxysmal pain is divided into five subgroups of increasing
frequency. The total score is the sum of all the score on a total of
100. The subscores are for each of the five aspects of
neuropathic pain: spontaneous superficial pain/spontaneous
deep pain/paroxysmal pain/evoked pain/paresthesias and
dysthesias. The semiological word descriptors are classified
into five clinical aspects of neuropathic pain and validated as
being representative of the various types of neuropathic pain. It
is a reliable tool for an investigator faced with patients
potentially affected by neuropathic pain: it is a refined, rigorous
and validated extension of what has been done for years in the
evaluation of patients with chronic pain. One important aspect
is that the total numeric score is correlated to the VAS global
pain score reported by the patient. Furthermore, the psychome-
tric properties of the NPSI suggest that it might be used to
characterize subgroups of neuropathic pain patients and verify
whether they respond differentially to various pharmacological
agents or other therapeutic interventions. The NPSI is an easy-
to-use clinical description similar to the objective evaluation
obtained by the quantified sensitivity study, thus allowing the
physicians to not systematically perform this exam only
available to some specialized teams.
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is a self-administered assessment questionnaire, designed in the
French language, validated and easy to use in daily clinical
practice. It is not based on the initial neurological injury and
neurological impairments. It aims at identifying the patients
subjective pain experience, specify and quantify it for a
rigorous follow-up evaluation of an implemented treatment.
Some aspects of the neuropathic pain in SCI patients are
available in the Anglo-Saxons questionnaires, but some non
discriminating items render these tools more useful for global
pain evaluation.
1.4. Identification of the professional practices
The answers to the questions are reported in Appendix 1.
1.5. Discussion and recommendations
The literature review unveils the large number of
publications that focused on the pain in SCI patients, but
there is a significant lack of specific data on neuropathic pain
for this population. Only the pain differentiation seems adapted
to this population, according to the frequent combination of
several types of pain – neuropathic or nociceptive – in one
single patient. However, for neuropathic pain, various non SCI
specific data can be applied. Thus, even though it is not
specifically tailored to the neuropathic pain of SCI patients, the
DN4 questionnaire can be used for identifying neuropathic pain
in this population. In these patients, presenting several types of
pain with various characteristics, it is better to use a specific
classification, the latest recommendations prefer the Spinal
Cord Injury Pain Task Force Classification of the International
Association of the Study of Pain (SCIP–IASP), even if some
limits exist as previously suggested. Finally, the pain evaluation
is essential and remains the only way to appreciate the benefits
of the administered treatments. A regular, even daily use of the
VAS or NS is admitted in today’s clinical practices but it is
recommended to use the QDSA and more specifically the NPSI
for neuropathic pain. An evaluation of the pain impact on the
patients’ quality of life is also quite essential even though no
specific assessment tool is available to this day. A generic
questionnaire such as the BPI seems relevant. In conclusion,
today neuropathic pain is easy to identify, diagnose and
evaluate using validated tools that can be tailored to the specific
SCI population.
1.6. Appendix 1
Question 1A
Which validated criteria do you use for the diagnostic of neuropathic pain?
International Association for the Study of Pain (IASP) criteria 17.37
DN4 questionnaire (Neuropathic pain in 4 questions) 38.51
Both IASP and DN4 criteria 15.81
None 26.51
Not Answered 1.81
Question 1B
Which pain classification tool do you use for SCI patients?Donovan classification 0.60
Bryce/Ragnarsson classification 0.70
IASP classification 21.69
Siddall classification 8.99
Tunks classification 0.00
Cardenas classification 1.40
Another classification 2.00
None 60.82
Not Answered 2.41
Questions 1C
Which evaluation tool(s) do you use for the neuropathic pain in SCI patients?
Visual Analog Scale (VAS) or numeric (NS) or verbal (VS) 76.36
Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) 11.30
Dallas Back Pain Questionnaire 3.11
Questionnaire concis sur les douleurs (QCD) 1.30
Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) 2.60
Another tool 3.20
No tool 9.20
Not Answered 0.60
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La douleur chronique est tre`s fre´quente chez le blesse´
me´dullaire, avec une pre´valence rapporte´e de 11 a` 94 % [14] et
des donne´es les plus re´centes faisant e´tat d’au moins 80 % de
patients douloureux chroniques dont un tiers de fac¸on se´ve`re
[13]. La douleur chronique est un facteur de´terminant
d’alte´ration du sommeil et de la qualite´ de vie ; elle est peu
e´value´e dans les e´tudes anciennes ou le plus souvent
uniquement par son intensite´, et plus re´cemment par son
retentissement[13,32,51] avec l’usage d’outils d’e´valuation
multidimensionnels [32].
La pre´valence des douleurs chroniques chez le blesse´
me´dullaire apparaıˆt en forte augmentation, si l’on se re´fe`re aux
donne´es re´centes. Ces donne´es sont cependant difficilement
analysables, car de nombreuses e´tudes sont transversales,
parfois re´trospectives, par questionnaires ou courrier, et peu
discriminantes a` propos du type de douleurs : neuropathiques
ou nociceptives.
L’objectif de ce travail est de rapporter les donne´es
concernant les outils ou proce´dures d’identification, de
classification, et d’e´valuation des douleurs de type neuropa-
thique chez le blesse´ me´dullaire.
2.2. Mate´riel et me´thode
La me´thode utilise´e est celle de´veloppe´e par la Sofmer [37]
associant une revue syste´matique de la litte´rature, un recueil des
pratiques professionnelles, puis une validation par un panel
pluridisciplinaire d’experts.
La revue syste´matique de la litte´rature et la se´lection des
e´tudes ont e´te´ e´tablies par le comite´ scientifique, puis l’analyse
des donne´es re´alise´e de manie`re inde´pendante par deux lecteurs
en insu, issus de disciplines diffe´rentes, un neurologue-algologue
et un me´decin de me´decine physique et de re´adaptation.
Une identification des pratiques professionnelles courante a
e´te´ effectue´e par vote au cours de la confe´rence d’experts et via
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les crite`res valide´s pour le diagnostic de douleur neuropathique,
les outils de classification de la douleur du blesse´ me´dullaire et
les outils d’e´valuation de la douleur chronique, en particulier
neuropathique.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Identification
De l’ensemble des donne´es de la litte´rature, si on peut
conside´rer que la douleur neuropathique repre´sente une part
importante des douleurs chroniques du blesse´ me´dullaire, au
moins 40 % selon Norrbrink-Budh et al. [30], elle est souvent
me´connue, tardivement diagnostique´e, alors que les douleurs
nociceptives, fre´quentes et accentue´es par les contraintes
d’utilisation (douleurs rachidiennes de niveau le´sionnel,
contractures, douleurs articulaires), apparaissent plus banales.
En fait, il s’associe souvent chez un patient plusieurs types de
douleurs, neuropathiques et nociceptives, et des localisations
douloureuses multiples [13,18,49], la douleur neuropathique
e´tant dans 70 % des cas situe´e en dessous de la le´sion
neurologique [30].
2.3.1.1. Typologie des douleurs neuropathiques
La se´me´iologie clinique des douleurs neuropathiques et leur
description sont assez diverses d’une e´tude a` l’autre. La
litte´rature fait toutefois e´tat de l’existence de trois grands types
de symptoˆmes.
2.3.1.1.1. Douleurs spontane´es.
 Permanentes : sensation de bruˆlure ou de froid douloureux,
piquˆres, tiraillement, e´clatement, coupure, pression ;
 paroxystiques : sensation de de´charges e´lectriques.
2.3.1.1.2. Douleurs provoque´es.
 Allodynie : sensation douloureuse provoque´e par un stimulus
normalement non douloureux ;
 hyperalge´sie : sensation douloureuse anormalement e´leve´e
provoque´e par un stimulus normalement peu douloureux.
Les sensations de bruˆlures sont les plus fre´quemment
rapporte´es [9,13–15,30,36,49]. Ces douleurs sont ressenties
comme superficielles ou profondes, le plus souvent en dessous
du niveau de la le´sion. Leur survenue peut eˆtre pre´coce apre`s la
le´sion, apre`s quelques jours, mais aussi tardive, en majorite´ au
cours des deux premiers mois [14,18,36]. De nombreux
facteurs ont e´te´ recherche´s comme de´terminant ou pre´disposant
a` la survenue de ce type de douleur, mais en l’absence d’e´tude
longitudinale prospective, aucun de´terminant ne peut pas eˆtre
reconnu [7,11,18,31,35,36,40].
Ces deux types de douleurs sont souvent associe´s aux
douleurs permanentes, avec une plus grande fre´quence dans les
zones pre´sentant un de´ficit de la sensibilite´ thermique [14].
2.3.1.1.3. Les sensations non douloureuses. Au-dela` de la
douleur existent des sensations non douloureuses, de´sagre´ables
ou non, qui sont le plus souvent des paresthe´sies, rapporte´es
parfois de fac¸on impropre sous le vocable de « douleur
fantoˆme » [39]. Les paresthe´sies sont en fait des sensations defourmillements ou picotements spontane´es, le plus souvent
continues, non de´sagre´ables ni douloureuses, mais qui peuvent
eˆtre geˆnantes.
Les douleurs fantoˆmes du blesse´ me´dullaire proprement
dites sont tre`s fre´quentes, pre´coces, tendent a` disparaıˆtre avec le
temps, et se caracte´risent par des sensations en re´alite´ non
douloureuses mais complexes de position, taille, forme, ou
mouvement des segments de membres de´saffe´rente´s [39]. Elles
sont a` la frontie`re des douleurs spontane´es, en termes de
caracte´ristiques, de descriptifs, d’intensite´, de de´lai de survenue
(60% dans les 6 premiers mois), et de retentissement, mais elles
sont un peu moins fre´quentes, de localisation essentiellement
lombaire et au niveau des membres infe´rieurs [49]. Elles
s’associent souvent aux douleurs provoque´es [19].
2.3.1.2. Diagnostic d’une douleur neuropathique. En
l’absence de crite`res diagnostiques consensuels, reconnaıˆtre
la douleur neuropathique chez le blesse´ me´dullaire souffrant de
douleurs chroniques est une de´marche qui doit s’appuyer sur
des arguments solides, avant tout cliniques, et sous-tendue par
la connaissance pre´cise du niveau le´sionnel sur le plan
anatomique [23]. Le diagnostic de douleur neuropathique doit
eˆtre d’abord fonde´ sur l’interrogatoire et l’examen clinique,
aucun examen comple´mentaire n’e´tant ne´cessaire pour
conside´rer la nature neuropathique de la douleur [2].
L’investigation paraclinique n’est pertinente que dans le cadre
du diagnostic e´tiologique de la le´sion causale ou pour
conside´rer la gradation du diagnostic positif (voir ci-dessous).
Lorsqu’un patient pre´sente une association de diffe´rents
symptoˆmes douloureux caracte´ristiques et de signes sensitifs
de´ficitaires, la probabilite´ de l’origine neuropathique de la
douleur est e´leve´e. Certains symptoˆmes ou signes de´ficitaires
e´le´mentaires sont particulie`rement e´vocateurs de la douleur
neuropathique et sont ainsi discriminants vis-a`-vis de la nature
neuropathique d’un syndrome douloureux [4,5] :
 les symptoˆmes douloureux :
 la sensation de bruˆlure permanente superficielle,
 la sensation de froid douloureux,
 les de´charges e´lectriques segmentaires spontane´es,
 l’allodynie au frottement cutane´,
 l’allodynie au froid ;
 les symptoˆmes non douloureux :
 les paresthe´sies distales permanentes syste´matise´es ;
 tout signe sensitif de´ficitaire dans une re´gion douloureuse.
Si la pre´sence d’un seul symptoˆme peut eˆtre assez e´vocatrice,
aucun symptoˆme douloureux n’est cependant pathognomo-
nique de la douleur neuropathique : c’est la combinaison de
diffe´rents symptoˆmes douloureux et de signes de´ficitaires, au
moins pour une part dans un meˆme territoire neurologique, qui
constitue la base diagnostique de la nature neuropathique d’un
syndrome douloureux [2]. En pratique, c’est le caracte`re
syste´matise´ des symptoˆmes e´le´mentaires et des signes cliniques
dans le territoire neurologique le´sionnel et/ou sous-le´sionnel
qui est important et e´vocateur. Mais il ne s’agit pas d’une
condition ne´cessaire au diagnostic de douleur de nature
Fig. 1. Identification se´me´iologique des douleurs.
Fig. 3. Caracte`res se´me´iologiques de la douleur neuropathique.
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d’un territoire neurologique de´ficitaire constitue la plupart du
temps une ve´ritable mosaı¨que, et dans certains cas, notamment
lorsque la le´sion est ancienne, les symptoˆmes douloureux
inte´ressent une re´gion plus e´tendue que le territoire sensitif
de´ficitaire.
La caracte´risation des douleurs nociceptives ou neuropa-
thiques par la se´me´iologie est rappele´e sur la Fig. 1, la de´finition
des symptoˆmes e´le´mentaires de la douleur neuropathique sur la
Fig. 2, et les associations les plus fre´quentes de symptoˆmes
e´le´mentaires de la douleur neuropathique sur la Fig. 3.
2.3.1.3. Questionnaires diagnostiques de la douleur neuro-
pathique
2.3.1.3.1. Leeds Assessment of Neuropathic Pain Scale
(LANSS). Ce questionnaire, le premier re´alise´ dans le cadre du
diagnostic de la douleur neuropathique, n’a pas fait l’objet
d’une validation comple`te ni d’une traduction en franc¸ais [3], y
compris sa plus re´cente version abre´ge´e (S-LANSS). Il est base´
sur des questions adresse´es aux patients associe´es a` une
appre´ciation clinique par l’investigateur. Cet outil diagnostique
pose plusieurs proble`mes. D’une part, il existe une trop forte
repre´sentation des items en rapport avec des situations cliniquesFig. 2. Glossaire des principaux termes employe´s pour de´crire les sympa` la frontie`re de la douleur neuropathique, comme le syndrome
douloureux re´gional complexe. D’autre part, les questions
adresse´es aux patients ne sont pas spe´cifiques d’un caracte`re
donne´ de la douleur neuropathique, comme l’allodynie ou la
douleur spontane´e permanente, mais de plusieurs descripteurs
verbaux a` la fois, ce qui rend variable la valeur intrinse`que de
chaque item d’un patient a` un autre. De plus, le caracte`re
fondamentalement pluridimensionnel de certains descripteurs,
par ailleurs de faible valeur diagnostique dans le cadre de la
douleur neuropathique, positionne le questionnaire a` la fois sur
un plan diagnostique et sur un plan d’e´valuation. La sensibilite´
et la spe´cificite´ n’apparaissent donc pas suffisantes pour refle´ter
avec un bon niveau de confiance les e´le´ments cliniques
spe´cifiques de la douleur neuropathique, compare´e a` d’autres
situations douloureuses chroniques.
2.3.1.3.2. Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ). Il s’agit
d’un autoquestionnaire comportant diffe´rents items, dont
certains non spe´cifiques de la douleur neuropathique puisquetoˆmes e´le´mentaires rencontre´s au cours de la douleur neuropathique.
Tableau 1
Questionnaire d’aide au diagnostic de la douleur neuropathique DN4.
Questionnaire d’aide au diagnostic de la douleur neuropathique DN4
Re´pondez aux 4 questions ci-dessous en oui/non pour chaque item
Interrogatoire
Question 1 : la douleur pre´sente-t-elle une ou plusieurs des caracte´ristiques
suivantes
1 Bruˆlure
2 Sensation de froid douloureux
3 De´charges e´lectriques
Question 2 : la douleur est-elle associe´e dans la meˆme re´gion a` un ou
plusieurs symptoˆmes
4 Fourmillements
5 Picotements
6 Engourdissement
7 De´mangeaisons
Examen
Question 3 : la douleur est-elle localise´e dans un territoire ou l’examenmet en
e´vidence
8 Hypoesthe´sie au tact
9 Hypoesthe´sie a` la piquˆre
Question 4 : la douleur est-elle provoque´e ou augmente´e par
10 Le frottement
Score : /10 seuil a` 4.
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sensation douloureuse en rapport avec diffe´rents e´ve`nements
externes [27]. Ce questionnaire n’inclut pas d’examen sensitif
du patient. En pratique, la sensibilite´ de 66 % et la spe´cificite´ de
74 % font conside´rer cet outil comme exploitable dans le cadre
d’une expertise d’un patient douloureux chronique lorsque
l’origine neuropathique de la douleur est de´ja` fortement
suspecte´e.Fig. 4. Syste`me de gradation propose´ par le Neuropathic Pain Special In2.3.1.3.3. Questionnaire DN4. Le seul outil diagnostique
strictement clinique et valide´ est le questionnaire DN4, qui
permet d’obtenir un score clinique a` comparer a` un seuil, la
spe´cificite´ pour la de´tection d’une douleur neuropathique e´tant
de 82,9 % et la sensibilite´ de 89,9 % [5]. Cet outil d’aide au
diagnostic mis au point et valide´ par un groupe d’experts
franc¸ais est un questionnaire en dix items re´partis en sept
questions d’interrogatoire et trois items relevant de l’examen
clinique par le praticien (Tableau 1). Chacun des items a e´te´
se´lectionne´ comme e´tant e´vocateur d’une douleur neuropa-
thique a` partir d’une e´tude comparative entre deux populations
de patients (douleur neuropathique versus douleur arthrosique)
et la valeur diagnostique de leur combinaison a e´te´ e´value´e. La
pre´sence d’aumoins quatre de ces dix symptoˆmes subjectifs ou
signes objectifs sugge`re la nature neuropathique du syndrome
douloureux. Une version d’interrogatoire en sept items en a e´te´
extraite, avec une valeur seuil de trois items pre´sents. Le
questionnaireDN4ne permet pas d’affirmer qu’une douleur est
exclusivement de nature neuropathique : il permet de
conforter, avec un haut niveau de confiance, la notion de
l’existence d’une composante neuropathique a` la douleur
pre´sente´e par un patient. Il s’agit donc d’un outil de de´pistage
tre`s simple mais tre`s discriminant, incitant a` conside´rer le
diagnostic de douleur neuropathique dans le contexte de la
le´sion me´dullaire.
2.3.1.3.4. Neuropathic Pain Specific Interest Group (NeuP-
SIG) grading system. Un syste`me de gradation du niveau de
pre´cision du diagnostic positif de douleur neuropathique a e´te´
re´cemment propose´ par le NeuP-SIG de l’International
Association for the Study of Pain (IASP) [46]. Il repose sur
une collection de donne´es dont les bases sont :terest Group de l’IASP pour le diagnostic de douleur neuropathique.
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 l’existence d’un de´ficit sensitif dans le territoire neurologique
concerne´e par la le´sion ;
 l’existence de symptoˆmes douloureux dans le territoire
de´ficitaire et e´ventuellement les territoires adjacents ;
 l’existence de preuves objectives d’alte´ration des voies
sensitives concerne´es par la le´sion au moyen d’outils
diagnostiques paracliniques adapte´s.
Ce syste`me de gradation (Fig. 4) est surtout important sur le
plan nosologique et taxonomique. En effet, il est assez difficile
a` appliquer en pratique quotidienne, a` distance des centres
spe´cialise´s disposant des outils paracliniques spe´cifiques.
2.3.1.4. Description se´me´iologique
Siddall et Loeser [42] rapportent un certain nombre de
syndromes douloureux cliniques chez le blesse´ me´dullaire
(instabilite´ me´canique du rachis, contractures musculaires
douloureuses, syndromes douloureux de sur-utilisation ou
pression, douleurs visce´rales, douleurs de compression ou
d’entrapement radiculaire, douleurs de syringomye´lie, douleurs
segmentaire ou de la zone de transition, douleurs centrales
dysesthe´siques) et prennent en compte les syndromes
« douloureux » dits psychologiques. Cette description a e´te´
suivie d’une de´finition plus me´canistique des douleurs. Ainsi,
chez le blesse´ me´dullaire, il faut diffe´rencier les douleurs
neuropathiques en rapport direct ou non avec la le´sion
me´dullaire [7,43] :
 la douleur neuropathique d’origine me´dullaire, chronique ;
 la douleur neuropathique a` double composante, pe´riphe´rique
et centrale, souvent aigue¨ et pouvant se chroniciser (exemple :
radiculalgie de niveau le´sionnel) ;
 les douleurs d’entrapements (ou compressive neuropathies en
anglais), a` composante probablement mixte, neuropathique et
inflammatoire, de survenue aigue¨ mais pouvant se chroniciser
(exemple: canal carpien), lie´es le plus souvent a` une sur-
utilisation et qui peuvent eˆtre pre´sentes au-dessus du niveau
de la le´sion ;
 les douleurs projete´es de´clenche´es, dont le me´canisme
physiopathologique est tre`s probablement neuropathique,
mais auxquels les crite`res diagnostiques ne s’appliquent pas
et qui pourraient eˆtre conside´re´s comme des sous-types de
douleurs paroxystiques provoque´es.
2.3.1.4.1. Les douleurs neuropathiques dites centrales ou
sous-le´sionnelles. Les douleurs neuropathiques dites centrales
ou sous-le´sionnelles (auparavant improprement appele´es dou-
leurs fantoˆmes ou de de´affe´rentation), spontane´es ou provo-
que´es, sont situe´es en dessous du niveau de la le´sion, le plus
souvent a` type de bruˆlures ou de de´charges e´lectriques, avec
hyperalge´sie, survenant peu de temps apre`s la le´sion. Ces
douleurs peuvent eˆtre fluctuantes et sous l’influence de divers
facteurs. Elles comprennent plus fre´quemment une allodynie lors
de le´sion incomple`te. Leur fre´quence a e´te´ estime´e a` 47 % [44].
2.3.1.4.2. Les douleurs neuropathiques dites le´sionnel-
les. Les douleurs neuropathiques dites le´sionnelles, survenantau niveau d’un ou de plusieurs dermatomes correspondant a`
deux niveaux segmentaires au-dessus ou au-dessous du niveau
de la le´sion, sont souvent associe´es a` une allodynie ou a` une
hyperesthe´sie dans le territoire atteint. Elles sont lie´es soit a` la
le´sion d’une racine ou de sa zone d’entre´e me´dullaire et sont
alors unilate´rales soit a` la le´sion des cornes poste´rieures de la
moelle et sont alors plutoˆt bilate´rales. Leur fre´quence a e´te´
estime´e a` 19 % et l’association a` des douleurs centrales a` 22 %
[44].
Il existe par ailleurs plusieurs cas particuliers.
2.3.1.4.3. Les douleurs lie´es a` une cavite´ syringomye´li-
que. Les douleurs lie´es a` une cavite´ syringomye´lique doivent
eˆtre conside´re´es comme sus-le´sionnelles, le´sionnelles ou
sous-le´sionnelles, en fonction de leur localisation, mais elles
s’inte`grent dans le syndrome douloureux neuropathique
chez un patient donne´ car la distinction entre ce qui est du
a` la le´sion me´dullaire elle-meˆme et son e´volution et ce qui est
du a` la cavite´ syringomye´lique secondaire est tre`s difficile
voir impossible en pratique. Elles sont souvent marque´es par
une accentuation du de´ficit sensitif juste au-dessus de la
le´sion.
2.3.1.4.4. Les douleurs des syndromes de la queue de
cheval et lie´es aux le´sions lombaires basses. Les douleurs des
syndromes de la queue de cheval et lie´es aux le´sions lombaires
basses, comprennent une part pe´riphe´rique puisqu’elles
inte´ressent les me´tame`res les plus distaux ou les racines.
Il faut e´galement conside´rer le caracte`re complet ou non de
la le´sion, ainsi que la topographie le´sionnelle, cordonale ou
spino-thalamique, qui conditionne tre`s probablement la
se´me´iologie douloureuse mais dont les aspects cliniques
spe´cifiques font encore l’objet de travaux.
Il peut enfin exister chez un patient des douleurs
neuropathiques non spe´cifiques de la le´sion me´dullaire,
conse´quences de le´sions neurologiques pe´riphe´riques la plupart
du temps en rapport avec une sur-utilisation, et qui sont avant
tout sus-le´sionnelles.
2.3.1.5. Diagnostic diffe´rentiel. Il s’agit d’un diagnostic
diffe´rentiel vis-a`-vis des autres douleurs chez le blesse´
me´dullaire :
 douleurs musculosquelettiques :
 douleurs le plus souvent aigue¨s, inte´ressant os, ligaments,
muscles, ou articulations, localise´e et sensible a` l’activite´
physique ; ou chronique avec sur-utilisation en particulier
des membres supe´rieurs chez le paraple´gique ; parfois a`
type de spasmes musculaires lors des le´sions incomple`te
[43] ;
 douleurs visce´rales :
 douleurs nociceptives le plus souvent aigue¨s, soit de
typologie classique soit difficiles a` interpre´ter selon le
niveau de la le´sion avec des sensations peu caracte´ristiques,
vagues, et de´sagre´ables, au niveau de la zone de souffrance
mais aussi ressenties comme des douleurs projete´es ;
 syndrome douloureux re´gional complexe :
 qui pose la question de sa classification, car les caracte`res
se´me´iologiques sont en partie neuropathiques mais assortis
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fre´quent chez le patient te´traple´gique au niveau des
membres supe´rieurs, de niveau le´sionnel ou sus-le´sionnel
[22].
2.3.1.6. Remarques concernant les outils par questionnai-
res. L’e´volution des connaissances dans le domaine de la
douleur neuropathique a e´te´ accompagne´e par l’apparition
d’outils diagnostiques. Le DN4 re´alise´ en langue franc¸aise est
valide´ et applicable a` la pratique quotidienne, spe´cialise´e ou
non, inde´pendamment de la le´sion neurologique, de la
pathologie neurologique causale, et des me´canismes sous-
jacents responsables de la douleur neuropathique et de ses
diffe´rentes expressions cliniques.
2.3.2. Classification
2.3.2.1. Rappel historique
Plusieurs syste`mes de classification ont e´te´ propose´s, et
de´ja` 29 e´taient rapporte´es par Hicken et al. en 2002 [24].
Historiquement, les modalite´s de classification ont e´volue´
depuis une classification classique que l’on peut conside´rer
comme descriptive des caracte´ristiques de la douleur, puis
de la localisation, et enfin de la forme physiopathologique
[35]. Progressivement ont surtout e´te´ propose´es des classi-
fications construites selon des crite`res de localisation (sus,
sous ou de niveau le´sionnel) et selon la physiopathologie
(neuropathique centrale ou neuropathique radiculaire, noci-
ceptive, visce´rale).
2.3.2.1.1. Classification selon la description de la dou-
leur. Elle est base´e sur les symptoˆmes subjectifs de´cline´s par le
patient, mais bien que fre´quemment employe´e, elle n’est pas
objective.
2.3.2.1.2. Classification par site source de la douleur. -
C’est souvent ainsi que sont rapporte´s les re´sultats des e´tudes,
en particulier des nombreuses enqueˆtes par questionnaire. Une
telle classification faisant appel essentiellement a` la notion de
site source du syndrome douloureux, inclut sans les distinguer
toutes les causes des douleurs. Elle est peu pre´cise car ne tient
compte que du site source pre´sume´ alors que le me´canisme
n’est pas force´ment de´termine´. Par exemple, il a ainsi e´te´
propose´ de distinguer douleurs radiculaires, centrales, visce´-
rales, fantoˆmes, et de la queue de cheval.
2.3.2.1.3. Classification selon la localisation de la dou-
leur. C’est la classification la plus souvent utilise´e, de´termi-
nant un niveau sus-le´sionnel, le´sionnel ou sous-le´sionnel. La
difficulte´ vient de l’e´ventualite´, fre´quente, d’e´tiologies
diverses des symptoˆmes douloureux a` un meˆme niveau. On
retrouve ainsi a` l’e´tage le´sionnel des douleurs nociceptives
rachidiennes et des douleurs neuropathiques, a` l’e´tage sous-
le´sionnel des douleurs visce´rales et des douleurs neuropa-
thiques, et a` l’e´tage sus-le´sionnel des douleurs visce´rales,
nociceptives (musculaires et articulaires), des douleurs
neuropathiques de sur-utilisation ou des douleurs d’hyper-
re´flectivite´ autonome.
Au-dela` de ces classifications d’ordre ge´ne´ral, plusieurs
auteurs ont propose´ des classifications que l’on retrouve
fre´quemment dans la litte´rature.2.3.2.1.4. Classification de Donovan. La classification de
Donovan [16] utilise essentiellement une terminologie de la
douleur : douleur segmentaire radiculaire, douleur me´dullaire,
douleur visce´rale, douleur musculaire ou me´canique et douleur
supratentorielle ou psychoge`ne. Elle a e´te´ modifie´e par Loubser
et Donovan, faisant e´tat de deux cate´gories, neuropathique et
non neuropathique, et de sous-cate´gories, respectivement
segmentaire, centrale, visce´rale, musculosqueletique et psy-
choge`ne [10].
2.3.2.1.5. Classification de Tunks. Elle identifie 11 mode`-
les de douleur [47] :
 au-dessus de la le´sion neurologique : myofasciale, syringo-
mye´lique, non lie´e a` la le´sion me´dullaire ;
 au niveau de la le´sion : radiculaire, hyperalge´sique au niveau
du segment le´sionnel, fracturaire, myofasciale (le´sion
incomple`te) ;
 en dessous de la le´sion : bruˆlure diffuse, douleur fantoˆme,
douleur visce´rale, douleur myofasciale (le´sion incomplete).
2.3.2.1.6. Classification de Christensen et Jensen. Elle
regroupe cinq grands types : douleur radiculaire, douleur
segmentaire, douleur diffuse ou douleur fantoˆme, douleur
visce´rale et douleur non neurologique, allodynie et dysesthe´sie.
[12]. Elle ne correspond plus aux besoins pratiques, en
particulier de pre´cision diagnostique pour envisager une prise
en charge spe´cifique.
2.3.2.1.7. Classification de Siddall. C’est une classifica-
tion qui distingue divers caracte`res qualificatifs de la douleur,
tant sur le plan physiopathologique que topographique [38].
Cette classification distingue trois niveaux successifs pouvant
caracte´riser une douleur :
 niveau I : type physiopathologique de la douleur : douleur
musculoarticulaire, visce´rale, neuropathique, autres
douleurs ;
 niveau II : uniquement pour les douleurs neuropathiques:
localisation de la douleur par rapport au niveau de la le´sion
(au-dessus, au niveau, ou en dessous de la le´sion) ;
 niveau III : uniquement pour les douleurs neuropathiques :
type de douleur (radiculaire ou centrale).
2.3.2.1.8. Classification de Bryce-Ragnarsson. E´volution
d’une classification initialement propose´e par Ragnarsson [35],
modifie´e secondairement [7,8] (Tableau 2), elle comporte 15
types de douleurs en inte´grant a` la fois la localisation par
rapport au niveau le´sionnel, le caracte`re nociceptif ou
neuropathique et l’e´tiologie [9].
2.3.2.1.9. Classification de Cardenas. Propose´e en 2002
[10], elle distingue deux premie`res cate´gories majeures,
douleur neurologique et douleurs musculosquelettiques. La
cate´gorie douleurs neurologiques est subdivise´es en
quatre sous-cate´gories : douleur me´dullaire, douleur de
zone de transition, douleur radiculaire, et douleur visce´rale.
La cate´gorie des douleurs musculosquelettiques est
subdivise´e en douleur me´canique du rachis et douleur de
sur-utilisation.
Tableau 2
Classification de Bryce-Ragnarson.
Classification de Bryce-Ragnarsson, 2001
Localisation Le´sion Type E´tiologie
Au dessus Nociceptive 1 Me´canique/Musculosquelettique
2 Ce´phale´e par hyper-re´flectivite´
3 Autre
Neuropathique 4 Neuropathie par compression
5 Autre
Au niveau Nociceptive 6 Me´canique/Musculosquelettique
7 Visce´rale
Neuropathique 8 Centrale
9 Radiculaire
10 Neuropathie par compression
11 Syndrome SDRC
Au dessous Nociceptive 12 Me´canique/Musculosquelettique
13 Visce´rale
Neuropathique 14 Centrale
15 Autre
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Les diffe´rentes classifications pre´ce´demment cite´es ont
constitue´ la base de travail pour l’e´laboration d’une nouvelle
classification actuellement propose´e par l’IASP.
2.3.2.2.1. Classification de la Spinal Cord Injury Pain Task
Force of the International Association of the Study of Pain :
SCIP–IASP. Cette classification a e´te´ propose´e en 2000 [41] et
est actuellement devenue consensuelle, outil de re´fe´rence qui
reste l’objet d’un travail de validation et d’ame´nagement
continu mais aussi de critiques (Tableau 3). Elle comprend trois
niveaux de classification :
 un premier niveau sur le type physiopathologique : douleur
nociceptive ou neuropathique, selon les de´finitions propose´es
par l’IASP ;Tableau 3
Classification de la Spinal Cord Injury Pain Task Force of the International
Association of the Study of Pain [SCIP–IASP].
Spinal Cord Injury Pain Task Force Of The IASP, 2000
Type Syste`me Structures en cause/Pathologies
Nociceptive Musculosquelettique Os, articulation, muscle
Instabilite´ me´canique
Spasme musculaire
Syndrome de sur-utilisation
Visce´ral Lithiase re´nale
Pathologie digestive
Dysfonctionnement sphincte´rien
Ce´phale´e par HRA
Neuropathique Au-dessus du niveau Syndromes canalaires
SRDC
Au niveau Compression radiculaire
(queue de cheval)
Syringomye´lie
Traumatisme me´dullaire/ische´mie
Syndrome de double le´sion
(moelle + racine)
En-dessous du niveau Traumatisme me´dullaire/ische´mie
SDRC: syndromedouloureux re´gionalcomplexe ;HRA:hyperre´flexieautonome. un deuxie`me niveau qui concerne, pour les douleurs
nociceptives, le syste`me en cause, musculosquelettique ou
visce´ral et, pour les douleurs neuropathiques, le niveau de
localisation par rapport au niveau de la le´sion me´dullaire ;
 un troisie`me niveau, qui indique les pathologies spe´cifiques
concerne´es ou les structures a` priori en cause.
Il faut noter que la douleur psychoge`ne n’est pas incluse dans
cette classification. Les facteurs cognitifs, e´motionnels, et
environnementaux devront eˆtre conside´re´s comme des facteurs
favorisants de`s lors que la douleur est chronique. L’IASP
indique que les facteurs psychologiques font partie inte´grante
de tout syndrome douloureux chronique rencontre´ en clinique
et n’appartiennent pas a` un type de douleur en particulier.
L’existence meˆme de douleurs psychoge`nes est remise en cause
dans le contexte spe´cifique de la le´sion me´dullaire, mais
individuellement, il peut exister des douleurs sine materia
survenant dans un contexte de trouble psychiatrique.
2.3.2.3. Limites de la classification SCIP–IASP
Certaines limitations de la classification du SCIP–IASP ont
e´te´ rapporte´es et des comparaisons ont e´te´ effectue´es avec les
autres classifications les plus re´centes.
2.3.2.3.1. Concernant la classification du SCIP–IASP, dans
les le´sions incomple`tes. La distinction neuropathique/noci-
ceptive peut eˆtre difficile car la se´miologie des douleurs
nociceptives survenant dans un territoire partiellement de´affe´-
rente´ peut eˆtre trompeuse. Les douleurs neuropathiques peuvent
par ailleurs eˆtre l’expression, a` un instant, d’une souffrance lie´e
a` pathologie fonctionnelle connexe sous-jacente ou a` distance
(vessie hyperactive, infection urinaire, syndrome inflamma-
toire). Pour certains auteurs [10], les douleurs visce´rales sont
classe´es dans le cadre des douleurs nociceptives par l’IASP,
alors qu’il existe des douleurs abdominales chroniques sans
preuve d’une pathologie visce´rale, ce qui peut justifier leur
classement en douleur neuropathique. De plus, les douleurs
d’hyperre´flectivite´ autonome (HRA), dont les ce´phale´es font
partie des douleurs visce´rales.
2.3.2.3.2. Concernant la reproductibilite´ inter-utilisateurs
au cours de l’usage de ces classifications. Concernant la
reproductibilite´ inter-utilisateurs au cours de l’usage de ces
classifications, elle semble assez limite´e, sachant qu’il y a peu
d’e´tude a` ce sujet. La reproductibilite´ entre trois examinateurs
e´value´e pour la classification de Tunks et la classification
SCIP–IASP est faible dans une e´tude sur 29 sujets et 64 sites de
douleur, avec une corre´lation mode´re´e entre les deux types de
classification (coefficient Kappa de 0,33 a` 0,65), meilleure
entre examinateurs pour la classification SCIP–IASP [61 a`
78 % d’accord] que pour la classification de Tunks [45 a` 48 %]
[34]. La classification de Cardenas pre´sente, selon une e´tude
par questionnaire postal sur la localisation et la typologie de la
douleur, une reproductibilite´ entre deux expe´rimentateurs assez
satisfaisante, avec un coefficient Kappa de 0,68 pour un
ensemble de 68 douleurs chez 41 sujets [10]. A` partir de 179
situations douleureuses, 83 % ont e´te´ correctement classe´es par
un e´chantillon de 39 cliniciens expe´rimente´s ayant e´value´ la
classification de Bryce-Ragnarsson [9], avec des re´ponses
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Kappa moyen de 0,70, de 0,55 a` 0,91).
Les limites de ces e´tudes sont me´thodologiques, car elles se
basent sur une classification effectue´e a` partir d’indications par
questionnaire.
2.3.3. E´valuation
2.3.3.1. Contexte ge´ne´ral. Il y n’y a aucune spe´cificite´ des
outils d’e´valuation de la douleur, aussi bien pour lamesure de son
intensite´ que ce qui concerne ses diverses dimensions et
caracte´ristiques chez le blesse´ me´dullaire. L’essentiel des e´tudes
sur la douleur effectue´es chez le blesse´ me´dullaire et retrouve´
dans la litte´rature fait e´tat de l’utilisation de l’e´chelle visuelle
analogique (EVA) ou une e´chelle nume´rique simple en 11 points
(de 0 a` 10) pour e´valuer l’intensite´ et surtout les re´sultats des
the´rapeutiques antalgiques propose´es [30,36]. Quelques e´tudes
utilisent le Mac Gill Pain Questionnaire (MPQ) mais aucune
e´tude ne fait e´tat d’un questionnaire spe´cifiquement adapte´ a` la
situation douloureuse du blesse´ me´dullaire et plus particulie`re-
ment a` la douleur neuropathique [48].
Des travaux re´cents ont e´te´ re´alise´s sur l’e´valuation de la
qualite´ de vie et son retentissement en cas de douleur chronique
chez le blesse´ me´dullaire [26,50], mais sans spe´cificite´ vis-a`-vis
de la composante neuropathique de la douleur.
Ainsi, les outils existants utilise´s et utilisables dans le cadre
de l’e´valuation de la douleur neuropathique chronique ne sont
pas spe´cifiquement adapte´s aux conditions du blesse´ me´dul-
laire. Seuls seront donc conside´re´s les outils utilise´s de fac¸on
courante dans la litte´rature traitant des e´tudes e´pide´miologiques
ou cliniques et des essais the´rapeutiques, consensuels et
universellement adopte´s par les praticiens prenant en charge les
patients douloureux chroniques, et qui ont e´te´ utilise´s de fac¸on
re´gulie`re lors des e´tudes concernant spe´cifiquement les blesse´s
me´dullaires.
2.3.3.2. Outils d’e´valuation. Il faut distinguer ceux qui
permettent une e´valuation globale de la douleur chronique,
et qui constituent un fondement incontournable de l’e´valuation
de toute douleur, et ceux qui permettent d’e´valuer la douleur
neuropathique proprement dite.
2.3.3.3. E´valuation globale de la douleur chronique au moyen
d’outils valide´s.
 E´chelle visuelle analogique (EVA), e´chelle nume´rique (EN),
e´chelle verbale simple (EVS).
Ces diffe´rentes e´chelles unidimensionnelles permettent
d’appre´cier globalement l’intensite´ de la douleur ou son
soulagement, en comparant l’intensite´ de la douleur a` diffe´rents
moments chez un meˆme patient [25]. En revanche, elles ne
peuvent eˆtre utilise´es pour effectuer des comparaisons d’un
patient a` un autre. Utilise´es par le patient pour de´crire sa
douleur, ce sont des e´chelles d’autoappre´ciation.
L’EVS est constitue´e par quatre ou cinq cate´gories ordonne´es
de descripteurs pour lesquelles un score est affecte´ de 0 a` 4. L’EN
permet au patient de donner une note de 0 a` 10 (ou 100). La note 0
est de´finie par « douleur absente » et la note maximale par« douleur maximale imaginable ». L’EVA se pre´sente sous la
forme d’une ligne horizontale de 100 mm oriente´e de gauche a`
droite. Les deux extre´mite´s de la ligne sont de´finies par « douleur
absente » et « douleur maximale imaginable ». Le patient re´pond
en trac¸ant une croix sur la ligne. La distance entre la position du
trait et l’extre´mite´ « douleur absente » sert d’indice nume´rique
(score). Ces e´chelles globales ont l’avantage d’eˆtre simples,
rapides a` utiliser, ce qui permet des mesures re´pe´te´es et
rapproche´es afin d’e´tudier la re´ponse a` un traitement antalgique
ou la variation dans un contexte donne´. L’EN a l’avantage de ne
pas ne´cessiter de support et de pre´ciser les niveaux de douleur
dans diverses activite´s de la vie courante ou lors de manœuvres
majorants la douleur.
 Mac Gill Pain Questionnaire (MPQ).
Abordant les aspects somatiques et affectivoe´motionnels, le
MPQ e´value e´galement certains caracte`res se´me´iologiques
retrouve´s dans la douleur neuropathique [29]. Il existe une
version franc¸aise abre´ge´e valide´e [6]. Le questionnaire
comporte 102 mots de´crivant l’expe´rience douloureuse, issus
du vocabulaire utilise´ par des patients pre´sentant diffe´rents
types de douleur. Le MPQ doit permettre une e´valuation
multidimensionnelle, quantitative et qualitative de la douleur,
l’analyse apportant des nuances quantitatives et qualitatives.
Les mots ont e´te´ regroupe´s en quatre classes et 20 sous-classes.
Dans chaque sous-classe, le patient choisit un mot ou ne re´pond
pas si aucun des mots ne correspond a` sa douleur. Les mots de
chaque sous-classe sont range´s par ordre de gravite´ croissante.
Chaque sous-classe fait l’objet d’un score : 0 si le patient ne
re´pond pas, puis 1, 2, etc. La classe 1 e´value dix items
descriptifs du ve´cu douloureux [exemple : endolorie, crispe´e,
e´corche´e, fendue]. La classe 2 e´value la composante affective
ou affectivoe´motionnelle : tension, peur, re´actions neurove´ge´-
tatives. La classe 3 e´value la composante cognitive et de´crit
l’intensite´ subjective ge´ne´rale. La classe 4 regroupe des
qualificatifs divers qui n’ont pas trouve´ place dans les classes
pre´ce´dentes. Plusieurs travaux ont montre´ l’inte´reˆt de l’emploi
de ce questionnaire chez le blesse´ me´dullaire [10,17].
 Questionnaire Douleur de Saint-Antoine, version abre´ge´e
valide´e en franc¸ais du MPQ [6].
C’est un questionnaire en 61 mots qualificatifs re´partis en 17
sous-classes dont neuf sensorielles, sept affectives et une
e´valuative. Le patient se´lectionne les adjectifs puis les note de
0 (pas du tout) a` 4 (extreˆmement). Cette e´chelle d’auto-
e´valuation assez simple permet de pre´ciser les participations
des dimensions sensorielle et affective dans l’intensite´
douloureuse. Ses limites sont l’inaptitude a` la compre´hension
des mots (niveau socioculturel) et l’inadaptation a` la re´pe´tition
a` intervalles rapproche´s.
 Brief Pain Inventory (BPI).
Le BPI [45], dont il existe une version franc¸aise (questionnaire
concis de la douleur), e´value le retentissement de la douleur
Tableau 4
Le Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI).
Neuropathic Pain Symptom Inventory
Intensite´ des douleurs spontane´es
Q1. Douleur ressentie comme une bruluˆre ?
Q2. Douleur ressentie comme un e´tau ?
Q3. Douleur ressentie comme une compression ?
Q4. Douleurs spontane´es pre´sentes : en permanence/8 a` 12 h/4 a` 7 h/1 a`
3 h/<1 h
Intensite´ des crises douloureuses
Q5. Crises douloureuses ressenties comme des de´charges e´lectriques
Q6. Crises douloureuses ressenties comme des coups de couteau ?
Q7. Crises douloureuses pre´sente´es ? > 20/11 a` 20/6 a` 10/1 a` 5/aucune
Intensite´ des douleurs provoque´es
Q8. Douleurs provoque´es ou augmente´es par le frottement sur la zone
douloureuse ?
Q9. Douleurs provoque´es ou augmente´es par la pression sur la zone
douloureuse ?
Q10. Douleurs provoque´es ou augmente´es par le contact avec un objet
froid sur la zone douloureuse ?
Intensite´ des sensations anormales
Q11. A` type de picotements ?
Q12. A` type de fourmillements ?
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du tout) a` 100 (comple`tement perturbe´e) : activite´ ge´ne´rale
quotidienne, humeur, marche, travail, relations avec les autres,
sommeil, joie de vivre. C’est un questionnaire spe´cifique pour
la douleur, applicable dans diffe´rentes situations.
 E´valuation de l’e´tat psychologique en relation avec la
douleur.
L’e´valuation de l’e´tat psychologique d’un sujet pre´sentant des
douleurs chroniques peut eˆtre aide´e par l’usage d’e´chelles
spe´cifiques, en particulier pour l’anxie´te´ et la de´pression. Les
outils sont nombreux et les plus utilise´es dans le domaine de la
douleur sont l’e´chelle d’anxie´te´ d’Hamilton, l’e´chelle de
de´pression de Beck, l’e´chelle de de´pression de Montgomery et
Asberg [MADRS], l’e´chelle de de´pression de Zung et l’e´chelle
d’anxie´te´ et de de´pression (HAD), utile pour le de´pistage des
e´tat anxiode´pressifs [28].
 Questionnaires de qualite´ de vie.
Les questionnaires de qualite´ de vie sont tre`s souvent utilise´s et
mettent en avant l’importance de la douleur comme
de´terminants de la qualite´ de vie, cependant il n’y a pas de
spe´cificite´ de ces questionnaires tant pour la douleur que pour
la le´sion neurologique [32]. Ces questionnaires sont nom-
breux, le plus souvent ayant de bonnes caracte´ristiques
me´trologiques (Sickness Impact Profile, General Health
Questionnaire) [1,33].
2.3.3.4. E´valuation spe´cifique de la douleur neuropathique.
 Neuropathic Pain Scale (NPS) non traduite en franc¸ais.
Il s’agit d’un autoquestionnaire d’e´valuation multidimension-
nelle dont la validation n’est qu’incomple`te [20] et qui a fait
ulte´rieurement l’objet d’une e´tude comple´mentaire pour
de´terminer sa sensibilite´ au traitement [21]. Cet outil souffre
d’un manque de spe´cificite´, bien que la valeur discriminante et
pre´dictive des dix descripteurs choisis par les auteurs ait e´te´
analyse´e. Cependant, certains items e´vocateurs de douleur
neuropathique (paresthe´sies, dysesthe´sies, allodynie au froid,
douleurs paroxystiques) sont absents. Il est d’utilite´ tre`s re´duite
en pratique.
 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI).
Il s’agit d’un autoquestionnaire d’e´valuation, e´labore´ en
franc¸ais (Tableau 4), dont l’e´tude des proprie´te´s psychome´-
triques a confirme´ le caracte`re discriminant et l’inte´reˆt de la
quantification de cinq dimensions cliniques distinctes de la
douleur neuropathique [4]. La reproductibilite´ inter-utilisa-
teur a e´te´ e´value´e, ainsi que la sensibilite´ au traitement. La
validation linguistique a e´te´ effectue´e de fac¸on a` identifier les
e´nonce´s des items les plus simples tout en restant les plus
spe´cifiques. Enfin, seuls les descripteurs retenus dans
l’analyse factorielle ont e´te´ conserve´s de fac¸on a` re´aliser
un questionnaire final de 12 items comportant des des-cripteurs verbaux de la douleur en tenant compte de leur
localisation et de l’e´volution temporelle de certains d’entre
eux. La cotation de l’intensite´ des descripteurs est en 11
points (e´chelle de Lickert : nombre entier entre 0 et 10) place´s
sur une e´chelle horizontale sous chaque question. L’e´volution
temporelle des douleurs spontane´es permanentes et paroxys-
tiques est estime´e en cinq sous-groupes de fre´quences
croissantes. Le score total est la somme des scores
e´le´mentaires, note´ sur 100. Les sous-scores concernent
chacune des cinq dimensions de la douleur neuropathique :
douleurs spontane´es superficielles/douleurs spontane´es pro-
fondes/douleurs paroxystiques/douleurs e´voque´es/paresthe´-
sies et dysesthe´sies. Les descripteurs se´miologiques
se´lectionne´s, re´partis en cinq dimensions cliniques de´mon-
tre´es comme e´tant repre´sentatives des diffe´rents types de
douleurs neuropathiques, constitue dans leur ensemble un
reflet pre´cis de l’e´valuation spontane´e pratique´e par un
investigateur devant un patient pre´sentant potentiellement une
douleur neuropathique : l’outil est donc une prolongation
valide´e, affine´e et rigoureuse, de ce qui est re´alise´ en pratique
dans l’e´valuation du patient douloureux chronique depuis de
nombreuses anne´es. Fait important, le score nume´rique global
est corre´le´ a` l’intensite´ globale de la douleur rapporte´e par le
patient au moyen de l’EVA. Par ailleurs, la sensibilite´ des
descripteurs et des sous-scores aux traitements me´dicamen-
teux a e´te´ de´termine´e, autorisant ainsi un suivi adapte´ a`
l’e´valuation du be´ne´fice apporte´ par un traitement pour
chacune des dimensions de la douleur neuropathique. Enfin,
le NPSI repre´sente une caracte´risation clinique parame´tre´e
paralle`le a` l’e´valuation parame´trique objective telle qu’elle
est re´alisable par l’e´tude quantifie´e de la sensibilite´, ce qui
permet de ne pas recourir syste´matiquement a` la re´alisation de
cet examen re´serve´ a` quelques e´quipes spe´cialise´es.
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es. Le NPSI constitue un outil d’e´valuation sous forme de
questionnaire, re´alise´ en langue franc¸aise, valide´ et aise´ment
applicable a` la pratique quotidienne. Il est inde´pendant de la
le´sion neurologique causale et du de´ficit neurologique. Il
s’attache a` repe´rer les dimensions subjectives de la douleur
ressentie par le patient, a` les spe´cifier et a` les quantifier dans le
cadre de l’e´valuation et du suivi en particulier vis-a`-vis d’un
traitement propose´. Certaines dimensions de la douleur
neuropathique sont abordables avec les questionnaires
anglo-saxons, mais la pre´sence de certains items non
discriminants rapproche plus ces outils du cadre de l’e´valua-
tion globale.
2.4. Identification des pratiques professionnelles
Les re´ponses aux questions sont rapporte´es dans l’annexe 1.
2.5. Discussion et recommandations
L’ensemble des donne´es de la litte´rature fait apparaıˆtre
qu’il existe une importante se´rie de publications concernant
la douleur chez le blesse´ me´dullaire, mais l’absence de
donne´es spe´cifiques pour la douleur neuropathique dans cette
population est remarquable. Seule la classification des
douleurs de fac¸on dichotomique, compte tenu de la fre´quence
de l’association entre plusieurs douleurs de type neuropa-
thique ou nociceptive, apparaıˆt adapte´e. En revanche, dans le
contexte propre de la douleur neuropathique, diverses
donne´es non spe´cifiques a` cette population peuvent eˆtre
applique´es. Ainsi, bien qu’il ne soit pas spe´cifique de la
douleur neuropathique du blesse´ me´dullaire, l’inde´pendance
du DN4 vis-a`-vis de la le´sion causale sugge`re son utilisation
dans l’identification de la douleur neuropathique pour cette
population, arborant souvent plusieurs types de douleur.
Chez ces patients, la pre´sence fre´quente de douleurs de
nature et origine diffe´rentes justifie e´galement l’usage d’une
classification adapte´e, les recommandations actuelles pre´-
fe´rant la classification de la Spinal Cord Injury Pain Task
Force of the International Association of the Study of Pain
(SCIP–IASP), meˆme si certaines limite´s ont e´te´ e´voque´es.
Enfin, l’e´valuation de la douleur reste essentielle, seul
moyen d’appre´cier les be´ne´fices des traitements propose´s.
Si l’usage re´gulier, voir quotidien, de l’EVA ou de l’EN ne
se discute pas, l’utilisation du questionnaire Douleur de
Saint-Antoine (QDSA) et plus spe´cifiquement du Neuropa-
thic Pain Symptom Inventory (NPSI) pour la douleur
neuropathique est recommande´. Une e´valuation du retentis-
sement en termes de qualite´ de vie parait e´galement
essentielle, mais il n’existe pas de questionnaire spe´cifique.
Un questionnaire ge´ne´rique inte´grant la dimension doulou-
reuse parait donc souhaitable, comme le BPI. En conclusion,
la douleur neuropathique est aujourd’hui facile a` identifier,
diagnostiquer, et e´valuer, au moyen d’outils valide´s adapta-
bles a` la situation spe´cifique qui est celle du blesse´
me´dullaire.Annexe 1. Re´sultats des questions pose´es aux 116
praticiens pre´sents a` la confe´rence et aux 50 ayant re´pondu
sur le site de la Sofmer
Question 1A
Quels crite`res valide´s utilisez vous pour le diagnostic de douleur
neuropathique ?
Les crite`res de l’International Association for the Study
of Pain (IASP)
17,37
L’outil diagnostique DN4 (douleur neuropathique en 4 questions) 38,51
A` la fois les crite`res IASP et l’outil DN4 15,81
Aucun 26,51
NSP 1,81
Question 1B
Quelle classification de la douleur utilisez-vous chez le blesse´ me´dullaire ?
Classification de Bryce/Ragnarsson 0,70
Classification de l’IASP 21,69
Classification de Siddall 8,99
Classification de Tunks 0,00
Classification de Cardenas 1,40
Autre classification 2,00
Aucune 60,82
NSP 2,41
Questions 1C
Quel(s) outil(s) d’e´valuation utilisez-vous pour la douleur neuropathique du
blesse´ me´dullaire ?
E´chelles visuelle analogique (EVA) ou nume´rique (EN)
ou verbale (EVS)
76,36
Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) 11,30
Dallas Back Pain Questionnaire 3,11
Questionnaire concis sur les douleurs (QCD) 1,30
Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) 2,60
Autre outil 3,20
Aucun outil 9,20
NSP 0,60
NSP : ne sait pas.
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